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❚ Résumé
Le bénéfice d’un drainage biliaire préopératoire (DBP), proposé
pour améliorer les suites opératoires des patients présentant un
ictère obstructif en rapport avec une tumeur de la tête du
pancréas, reste débattu. Après une revue des bases physio-
pathologiques et des résultats des différentes études publiées, il
apparaît non-fondé de proposer un DBP systématique chez tous
les patients.
Nous proposons les indications suivantes pour le DBP : i) angio-
cholite ; ii) bilirubine > 350 µmol/l ; iii) dénutrition sévère (> 10 %
du poids du corps) ; iv) délai préopératoire laissant prévoir une
bilirubine > 350 µmol/l le jour de l’intervention ; v) chimiothérapie
ou radiochimiothérapie préopératoire.
Lorsqu’on réalise un geste de drainage biliaire préopératoire, il
convient de réaliser un drainage endoscopique optimal d’emblée,
en mettant en place une prothèse métallique courte, dans un
centre expérimenté, et avec un prélèvement bactériologique
systématique de la bile lors de la DPC, pour adapter l’antibio-
thérapie périopératoire.
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❚ Abstract
The benefits of preoperative biliary drainage (PBD), proposed to
improve the postoperative outcome in patients with obstructive
jaundice caused by tumor of the pancreatic head, are still deba-
ted. After a review of the physiopathological basis and the results
of the published studies, it appears that PBD should not be per-
formed systematically. We suggest the following indications for
PBD: i) cholangitis; ii) serum bilirubin level > 350 µmol/l; iii) severe
malnutrition (> 10% of body weight); iv) time to surgery predicting
serum bilirubin level > 350 µmol/l on operative day; v) chemothe-
rapy or radiochemotherapy before surgery.
When a PBD is planned, an optimal endoscopic drainage should
be performed in first intention, with the placement of a short self-
expandable metallic stent in an expert centre. A bacteriological
bile sample should be taken systematically during surgery, to
guide perioperative antibiotic therapy.
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par une baisse de la réponse lymphocytaire [16] et une baisse de
l’activité natural killer (NK) des cellules hépatiques non-paren-
chymateuses (cellules endothéliales sinusoïdales, monocytes,
lymphocytes) [17]. Cette immunodépression multifactorielle
semble corrélée à l’intensité de l’ictère et au risque de compli-
cations infectieuses : dans une étude récente de Li et al. [18]
portant sur 303 DPC réalisées sans DBP, le taux de complications
infectieuses postopératoires était significativement plus élevé
dans le groupe de patients ayant un taux de bilirubine > 342 µmol/l.
Retentissement sur la fonction rénale
Le profil métabolique des patients ictériques, comparé à des
sujets sains, est marqué par une déplétion hydrique du secteur
extracellulaire responsable d’une insuffisance rénale associée,
responsable d’une augmentation physiologique des taux sérique
de rénine, d’angiotensine, d’aldostérone et associée à une
augmentation paradoxale du peptide natriurétique atrial (atrial
natriuretic peptid : ANP). Cette augmentation de l’ANP serait liée
directement au passage sanguin de composés de la bile. Il en
résulte, chez les patients ictériques, une insuffisance rénale appa-
raissant en cas d’ictère toujours sévère [19]. Il s’agit d’une insuf-
fisance rénale non-oligurique dans 80 % des cas [19]. Son
apparition est corrélée à l’intensité de l’ictère, à une infection à
bactéries gram négatif, ainsi qu’à une hypotension, une hypo-
protidémie, une hyponatrémie et une hypokaliémie [19].
Retentissement sur la fonction myocardique
Des études fondamentales chez l’animal ont rapporté une altéra-
tion de la contractilité myocardique en cas d’ictère reproduit par
ligature du cholédoque ou dérivation cholédoco-cave [20,21].
Une étude clinique [22], portant sur 15 patients ictériques, a
mesuré le travail systolique du ventricule gauche par cathétérisme
de Swan-Ganz, et a mis en évidence une augmentation du taux
de brain natriuretic peptid (BNP), de l’ANP, et une altération de la
fonction ventriculaire gauche. En analyse multivariée, le taux de
bilirubine, la durée de l’ictère, et le taux plasmatique de BNP
étaient corrélés à l’importance de la dysfonction ventriculaire
gauche. Celle-ci devenait marquée lorsque l’ictère était sévère
(bilirubine > 350 µmol/l). Le drainage biliaire interne permettait
alors une amélioration de la fonction cardiaque et une baisse du
taux sérique de BNP et de l’ANP. Ce retentissement cardiaque de
l’ictère pourrait expliquer, en partie, la physiopathologie du choc
chez les patients atteints d’angiocholite aiguë [20], et suggère la
nécessité d’explorations cardiaques préopératoires chez les
patients ictériques ayant des antécédents cardiorespiratoires.
Retentissement sur l’hémostase
Le foie a un rôle essentiel dans la production de plusieurs
facteurs de la coagulation [23] (facteurs I, II, V, VII, VIII, IX, X, XI,
XII, XIII, prékallikréine, HMWK), de facteurs anticoagulants
(antithrombine-III, héparine cofacteur-II, Protéine C, protéine S,
TFPI-1, TFPI-2) et de composants du système fibrinolytique
(plasminogène, α2-antiplasmine, TAFI). Ainsi, la survenue d’une
❚ Introduction
L’ictère est le mode de révélation habituel des cancers pancréa-
tiques péri-ampullaires (adénocarcinome du pancréas, adéno-
carcinome ampullaire, cholangiocarcinome intra-pancréatique,
TIPMP dégénérée), du fait d’une obstruction biliaire par compres-
sion ou infiltration du bas-cholédoque [1]. En l’absence de métas-
tase, le traitement de référence des formes résécables est la
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) [2,3]. Cette interven-
tion lourde est associée à une mortalité en baisse ces dernières
années (inférieure à 3 % dans les centres experts). Cette baisse
de la mortalité contraste avec la persistance d’une morbidité
élevée variant entre 40 et 60 % des cas selon les définitions choi-
sies [4-8], incluant principalement : les complications infectieuses,
les fistules pancréatiques et la gastroparésie. La précision des
examens d’imagerie (scanner, IRM, échoendoscopie) permet le
diagnostic d’extension locorégionale et métastatique avec une
sensibilité et une spécificité supérieures à 90 %, permettant de
mieux prédire la résécabilité tumorale [3,9-11]. La DPC pour
cancer péri-ampullaire a vu ses indications s’élargir aux patients
de plus de 75 ans [12], et aux tumeurs localement avancées.
Dans cette indication, il existe un consensus d’experts en faveur
d’une chimiothérapie isolée ou suivie d’une radiochimiothérapie
(RCT) avec réévaluation avant chirurgie [13].
L’intérêt thérapeutique du drainage biliaire préopératoire (DBP)
afin de diminuer les complications postopératoires reste dis-
cuté [2,3]. Le but de cette mise au point est de rappeler les
conséquences théoriques de l’ictère, du DBP et, à partir d’une




Immunodépression et complications infectieuses
L’ictère rétentionnel est associé à un état pro-inflammatoire
résultant d’une endotoxinémie portale et systémique. La carence
en sels biliaires dans le tube digestif est responsable d’un
déséquilibre de la flore bactérienne, associé à une augmentation
de la perméabilité de la muqueuse intestinale, augmentant la
translocation bactérienne. La lyse bactérienne libère les endo-
toxines situées dans la membrane externe des bactéries à Gram
négatif [14]. À cette augmentation de l’endotoxinémie portale,
s’ajoute un défaut de clairance hépatique des endotoxines
attribué à la dysfonction réticulo-endothéliale des cellules de
Kuppfer [15], favorisant les risques d’endotoxinémie systémique.
La translocation bactérienne et l’endotoxinémie systémique
sont responsables d’une induction de la cascade inflammatoire
avec augmentation de la concentration sérique de cytokines
proinflammatoires, telles que le TNF, l’IL-6, l’IL-8 et l’IL-10.
L’hyperbilirubinémie est également responsable, dans des
modèles animaux, d’une baisse de l’immunité cellulaire marquée
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Dans les études cliniques, le drainage biliaire permettait une
normalisation des paramètres hormonaux (ANP, BNP), une
amélioration de la fonction cardiaque [22] et de la fonction
rénale [29]. Le délai d’amélioration de la fonction rénale après le
drainage était évalué à deux semaines [30]. D’autres études
rapportent également une normalisation des anomalies
pro-coagulantes [24] et des apports nutritionnels [28].
❚ Les risques induits par le drainage
biliaire préopératoire
Les essais randomisés historiques
du drainage biliaire avant chirurgie
Le DBP percutané (DBPP) a été réalisé en pratique courante
depuis les années 1980, et a fait l’objet de deux études prospec-
tives randomisées. L’étude de Hatfield et al. [31] portant sur
57 malades tirés au sort entre DBPP puis chirurgie et chirurgie
première montrait que le DBPP ne diminuait pas la morbidité ni la
mortalité postopératoire, et entraînait des complications propres.
L’étude de Pitt et al., portant sur 75 malades [32], rapportait une
baisse non-significative de la mortalité et de la morbidité postopé-
ratoire après DBPP. Cependant, dans cette étude, la morbidité
globale était supérieure dans le groupe DBPP + chirurgie du fait
de la morbidité propre du drainage. La durée d’hospitalisation
cumulée était significativement augmentée dans le groupe DBPP
+ chirurgie. Les auteurs concluaient à l’absence d’intérêt du
DBPP préopératoire dans les ictères néoplasiques.
Dans les années 1990, le drainage biliaire préopératoire par voie
endoscopique (DBPE) a été comparé à la chirurgie d’emblée par
une étude prospective randomisée [33]. Sur 87 patients,
43 avaient eu un DBPE avant chirurgie. Chez 12 patients (25 %),
le DBPE avait été suivi de complications et il était inefficace chez
18 (40 %) d’entre eux. Les taux de morbidité et de mortalité pos-
topératoires étaient comparables dans les 2 groupes, permettant
aux auteurs de conclure à l’absence de bénéfice du DBPE. Cette
étude comportait cependant 25 % de cholangiocarcinomes
hilaires pour lesquels l’incidence de l’angiocholite et le taux
d’échec du DBP étaient significativement supérieurs à ceux
observés pour les obstructions biliaires distales.
L’augmentation du risque infectieux
L’intérêt théorique du DBP, censé limiter l’immunodépression
induite par l’ictère, dans la prévention des complications
infectieuses, n’est pas retrouvé en pratique clinique.
En 1999, l’équipe du Memorial Sloan Kettering Cancer Center a
publié une étude rétrospective de 161 malades consécutifs
opérés d’une DPC [34] dont 58 % avaient eu un DBPE. En
analyse multivariée, le DBPE était le seul facteur indépendant
augmentant, de façon significative, le taux de complications
infectieuses (p = 0,022) et la mortalité postopératoire (p = 0,021).
L’analyse de la même série augmentée à 240 malades [35]
insuffisance hépatique ou d’une obstruction biliaire prolongée
peut entraîner des troubles de l’hémostase. En cas d’ictère,
l’absence de bile dans l’intestin empêche l’absorption de la vita-
mine K, enzyme essentielle pour la carboxylation post-transcrip-
tionnelle activant les facteurs de coagulation II, VII, IX, et X [23].
Malgré la correction de la carence en vitamine K, des évène-
ments hémorragiques ou thrombotiques peuvent survenir. Ils
sont dus à l’activation de la cascade de coagulation de la voie
extrinsèque du facteur tissulaire par la translocation de bactéries
intestinales et de leurs endotoxines, elle-même favorisée par
l’ictère. Le facteur tissulaire est une glycoprotéine de surface
qui, lorsqu’elle est activée, transforme le facteur VII en facteur VII
activé, initiant ainsi la cascade de coagulation. La production
intense et non-contrôlée de facteur tissulaire, dans ce contexte
septique, peut conduire à des évènements thrombotiques ou
provoquer une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD).
Ceci s’ajoute à l’état pro-coagulant associé à l’adénocarcinome
pancréatique lui-même. Cet état pro-coagulant associé à l’ictère
semble réversible après le drainage biliaire [24]. Parallèlement à
ces anomalies pro-coagulantes, il existe également des altéra-
tions de l’hémostase favorisant au contraire les évènements
hémorragiques souvent constatés lors de chirurgie réalisée dans
un contexte d’ictère sévère. Dans une étude publiée en
2009 [18], et portant sur plus de 300 patients ayant eu une DPC
sans DBP et divisés en 4 groupes selon l’intensité de l’ictère, il
existait significativement plus de complications hémorragiques
et de besoins transfusionnels dans le 4e groupe où la bilirubine
dépassait 342 µmol/l. Les mécanismes à l’origine de ce risque
hémorragique accru sont moins bien identifiés [25]. Il pourrait
s’agir d’une thrombopathie, associée à une lyse plaquettaire, la
bilirubine à un taux élevé (> 300 µmol/l) pouvant agir comme un
agent photosensibilisant détruisant les plaquettes [26].
Retentissement nutritionnel
Deux études cliniques [27,28] ont analysé l’existence d’une dénu-
trition et la quantification calorique des ingestats chez plus de
50 patients. En cas d’ictère, 48 % des patients étaient dénutris,
et 66 % avaient des apports caloriques oraux spontanés insuffi-
sants. La présence d’une dénutrition était corrélée au taux de
bilirubine (258 +/– 120 µmol/l chez les patients dénutris vs 154
+/– 62 µmol/l chez les patients non-dénutris; p = 0,005), et à la
durée de l’ictère (16 +/– 9 jours chez les patients dénutris
vs 9 +/– 5 jours chez les patients non-dénutris ; p = 0,03). Les
apports alimentaires oraux spontanés étaient significativement
améliorés après un drainage biliaire efficace.
Bénéfices observés du drainage biliaire
préopératoire
Le drainage biliaire a montré, sur de nombreux modèles expéri-
mentaux, une efficacité dans l’amélioration de la fonction hépa-
tique, du statut nutritionnel, de l’immunité cellulaire, et dans la
baisse de l’endotoxinémie systémique et de la translocation
bactérienne. Le drainage réduit alors la mortalité de manière
significative sur les mêmes modèles.
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précisé dans les études citées. Le drainage biliaire était réalisé
plus fréquemment chez les patients ayant un ictère plus marqué,
ce qui peut représenter un biais de sélection important,
compte tenu des conséquences immunosuppressives, nutrition-
nelles, cardiaques et rénales de l’ictère. Simultanément, un DBPE
semble avoir été plus fréquemment proposé chez les patients
âgés ou porteurs de comorbidités : dans l’étude de
Cortes et al. [39], les patients ayant eu un DBPE étaient dans 90 %
des cas classés ASA 2, tandis que 90 % des patients ASA 1
étaient opérés sans DBPE.
Afin de limiter ces biais de sélection et de pouvoir évaluer l’impact
du DBPE sur les complications postopératoires, une étude pros-
pective randomisée multicentrique hollandaise a été réalisée [42].
Elle comparait 102 patients ayant eu un DBPE (prothèse plas-
tique) 4 à 6 semaines avant chirurgie à 94 malades opérés d’em-
blée, la DPC étant prévue dans la semaine suivant l’inclusion. Le
taux de bilirubine était identique dans les 2 groupes (150 µmol/l
en moyenne). Le taux de complications graves (incluant les com-
plications liées au DBPE) était de 39 % dans le groupe chirurgie
précoce et de 74 % dans le groupe DBPE (p < 0,001). Il y avait
46 % de complications dues au DBPE lui-même. Les complica-
tions postopératoires, en revanche, n’étaient pas significative-
ment différentes (37 % dans le groupe chirurgie précoce vs 47 %
dans le groupe DBPE, p = 0,14). Les auteurs concluaient que le
DBPE augmentait le risque global de complications et ne devait
donc pas être recommandé de manière systématique avant
chirurgie d’exérèse des cancers péri-ampullaires.
Quelles sont les indications du DBP ? (Tableau 1)
Compte tenu des données factuelles et des conséquences
physiologiques délétères de l’ictère obstructif prolongé, il semble
cependant raisonnable de proposer le DBPE avant chirurgie, non
pas de manière systématique, mais dans certaines indications
sélectionnées détaillées ci-dessous.
Angiocholite
La survenue d’une angiocholite est une éventualité assez
fréquente dans l’histoire naturelle des ictères néoplasiques, avec
un taux de bile infectée évalué entre 26 et 30 % avant toute
manœuvre instrumentale biliaire [43,44]. Cette complication de
l’obstruction biliaire peut conduire à un sepsis potentiellement
sévère, avec des risques de choc septique rapide, favorisé,
comme nous l’avons vu, par l’altération des fonctions rénale et
myocardique associée à l’ictère. La mortalité rapportée après
chirurgie biliaire simple (cholécystectomie, traitement chirurgical
de lithiase cholédocienne) est multipliée par 20 en cas d’angio-
cholite [45]. A fortiori, la réalisation d’une chirurgie lourde (DPC)
en cas d’angiocholite n’est pas envisageable car elle s’accom-
pagne d’une mortalité élevée. Dans cette situation, il faut donc
drainer les voies biliaires et contrôler le sepsis avant d’envisager
la chirurgie, ce qui permet de surcroît d’obtenir un prélèvement
bactériologique de bile et d’adapter l’antibiothérapie. Cette
indication consensuelle du DBPE est d’ailleurs le plus souvent un
montrait, en analyse multivariée, que le DBPE était également la
seule variable augmentant significativement les complications
infectieuses (p = 0,014) et la morbidité globale (p = 0,025).
La série du MD Anderson [36] portant sur 300 patients ayant eu
une DPC dont 172 (57 %) avaient été drainés par voie endosco-
pique, mettait en évidence une augmentation du risque d’abcès
de paroi (p = 0,029) dans le groupe ayant eu un DBP, sans diffé-
rence sur le risque d’abcès intra-abdominaux, de morbidité ou de
mortalité globale.
La série du Johns Hopkins [37] rapportant l’expérience de
567 DPC dont 408 (72 %) après DBPE est concordante, avec un
risque d’abcès de paroi augmenté (p = 0,03). Les résultats de ces
trois équipes suggèrent donc de restreindre les indications de
DBP avant la DPC pour ictère néoplasique.
La contamination bactérienne de la bile (Bactibilie)
Une étude hollandaise, réalisée chez le chien, a rapporté une
contamination bactérienne de la bile (bactibilie) après mise en
place d’une endoprothèse biliaire [38]. La chirurgie ultérieure était
associée à un taux de complications infectieuses supérieur, en
particulier d’abcès intra-abdominaux rapportés à la bactibilie.
Quatre larges études cliniques se sont intéressées à la contami-
nation biliaire rétrograde lors des gestes biliaires endoscopiques
réalisés avant DPC, par prélèvement bactériologique de bile sys-
tématique en peropératoire [34,39-41]. La mise en place d’une
endoprothèse entraînait une contamination de la bile prélevée en
peropératoire chez 47, 94, 100 et 100 % des patients respecti-
vement. À l’opposé, les patients opérés sans DBPE avaient, dans
ces 4 études, une bile contaminée dans 0 à 31 % des cas lors de
la DPC. Lorsqu’elle était présente, la contamination biliaire était
polymicrobienne dans 57 à 72 % des cas, comprenant en
particulier des entérocoques dans 50 % des cas [39-41].
La contamination biliaire était associée, dans deux de ces études,
à une augmentation significative de la mortalité postopé-
ratoire [34,40]. Dans trois de ces études, elle était associée à une
augmentation significative de la morbidité globale [39-41]. La
morbidité infectieuse était en particulier significativement aug-
mentée dans ces trois études. Dans la quatrième étude [41], les
taux de complications infectieuses étaient comparables chez les
patients ayant une bile stérile, et chez les patients ayant une bile
contaminée et traités pendant 48 heures par amoxicilline et
gentamycine. La stérilisation de la bile par une antibiothérapie
postopératoire adaptée pourrait expliquer l’absence de surmorbi-
dité chez les patients ayant eu un DBPE dans cette étude.
Il est intéressant de noter la concordance entre les germes
retrouvés lors des complications postopératoires et les germes
isolés dans la bile prélevée en peropératoire : en cas d’abcès
intra-abdominaux ou d’infection de paroi, les germes en cause
étaient, dans 65 à 100 % des cas, des germes présents en pero-
pératoire dans la bile [34,39-41].
Ces études sont toutefois des études rétrospectives. Le taux de
bilirubine, au moment de la décision de drainage, n’était jamais
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dénutrition avant la réalisation d’une chirurgie majeure est
associée à un taux de mortalité et à une durée d’hospitalisation
augmentés [47]. En cas d’ictère, le volume calorique des inges-
tats et la perte de poids sont corrélés à l’élévation du taux de
bilirubine, et ces paramètres sont significativement améliorés
après un drainage biliaire efficace. Il est donc raisonnable, en cas
de dénutrition sévère, de réaliser un DBPE suivi d’une renutrition
préopératoire avant la chirurgie. Une albuminémie initiale signifi-
cativement inférieure chez des patients ayant eu un DPBE par
rapport à des patients opérés d’emblée illustre, de manière
indirecte, la pratique médicale courante consistant à réaliser un
DPBE en cas de dénutrition [36].
Traitement préopératoire
Dans certains cas de cancer péri-ampullaire dont la résécabilité
ne peut être d’emblée affirmée (tumeurs T3N+, tumeurs loca-
lement avancées avec envahissement vasculaire), une chimio-
thérapie, voire une radiochimiothérapie première peut être
proposée en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)
ou dans le cadre d’un essai thérapeutique [48]. Ce type de
stratégie thérapeutique semble intéressant pour plusieurs
raisons : i) diminuer le risque de dissémination lors de la chirurgie
et augmenter le taux de résection R0 (qui est un facteur prédictif
indépendant de survie [7]) ; ii) permettre de délivrer l’ensemble du
traitement prévu (tandis que 20 % des patients n’ont pas la
totalité du traitement adjuvant en raison des complications et de
l’altération de l’état général postopératoires [49]) ; iii) identifier les
patients (jusqu’à 25 % d’entre eux) qui progresseront rapidement
lors de la réévaluation après traitement préopératoire [50], et qui
n’auraient pas bénéficié de la chirurgie. Un traitement néoadjuvant
des adénocarcinomes pancréatiques potentiellement résécables
(incluant des adénocarcinomes localement avancés), associant
une radiothérapie de 50 Gys en 5 semaines et une chimiothérapie
concomitante de type 5FU (300 mg/m²/j, 5 jours/semaine,
semaines 1-5) et cisplatine (20 mg/m²/j, jours 1-5 et 29-33) a été
évalué récemment au cours d’une étude de phase II multi-
centrique française [13]. Au total, 27 des 40 patients (67,5 %) ont
reçu l’ensemble du traitement néoadjuvant, 63 % des patients ont
été opérés avec, dans 80,7 % des cas, une résection R0. Sur les
pièces opératoires, il y avait une réponse histologique
majeure (> 80 %) au traitement néoadjuvant dans 50 % des cas.
Le taux de récidive locale à 2 ans était de 4 %, et la survie à 2 ans
de 32 % chez les patients opérés. Ces résultats semblent intéres-
sants, comparés à la chirurgie d’emblée où l’on observe plus
de 80 % de récidives locales, et un taux de survie de moins
de 20 % à 5 ans [51-52].
Si les traitements « néoadjuvants », à proprement parler, ne sont
actuellement pas un standard chez les patients résécables
d’emblée, la chimiothérapie, voire la radiochimiothérapie première
est, en revanche, largement proposée en cas de tumeur locale-
ment avancée et potentiellement résécable en cas de réponse
tumorale [48]. Dans ce cas, un DBPE apparaît indispensable
lorsque cette stratégie est retenue. En effet, la réalisation d’une
chimiothérapie nécessite une régression préalable de l’ictère.
critère d’exclusion des études, évaluant les résultats de la DPC
avec ou sans DBP, comme celle de van der Gaag et al. [42].
Ictère sévère (Bilirubine > 350 µmol/l)
L’ictère sévère (bilirubine > 350 µmol/l) représente la seconde
indication logique de DBPE. Ce groupe de patients est mal
représenté dans les études où la bilirubine moyenne se situe
autour de 150 µmol/l [40,46] ou bien, comme dans l’étude de
van der Gaag et al. [42], lorsque les patients sont exclus de la
population étudiée en cas de bilirubine ≥ 250 µmol/l. Le principal
argument en faveur du drainage biliaire, chez ces patients avant
la chirurgie, repose sur les défaillances viscérales associées à
l’ictère majeur (cardiaque, rénale, hématologique, immunologique)
et prédictives d’une morbi-mortalité augmentée après DPC. Dans
l’étude de Li et al. [18] portant sur 303 DPC réalisées sans DBP,
le taux de complications infectieuses postopératoires et le saigne-
ment peropératoire étaient significativement plus élevés dans le
groupe de patients ayant un taux de bilirubine > 342 µmol/l. En
effet, tant la dysfonction ventriculaire gauche que l’insuffisance
rénale liée à l’ictère deviennent marquées lorsque l’ictère est
sévère (bilirubine > 350 µmol/l) [22,29]. L’ensemble de ces ano-
malies étant significativement améliorées par un drainage biliaire
efficace, il semble nécessaire de proposer un DBPE au groupe
des patients ayant un ictère sévère (> 350 µmol/l) et d’attendre au
moins quatre semaines afin de permettre l’amélioration des
grandes fonctions vitales préalablement altérées.
Dénutrition sévère
La présence d’une dénutrition sévère représente la troisième
indication sélective d’un DBPE. Selon les recommandations de
l’ANAES en 2003, une dénutrition sévère est définie par une perte
de poids > à 15 % du poids du corps en 6 mois ou > à 10 %
en 1 mois ou, sur le plan biologique, par un taux d’albu-
mine < 25 g/l ou de pré-albumine < 50 mg/l. L’existence d’une
Cancer de la tête du pancréas potentiellement résécable
Bilirubine > 350µmol/L
Angiocholite
Délai opératoire laissant prévoir un








* Elévation de la bilirubine = 75-100µmol/L/sem
Tableau 1. Algorithme décisionnel : faut-il proposer un drainage biliaire
préopératoire ?
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Optimiser le drainage biliaire
• Optimiser le geste de drainage biliaire
– Drainage endoscopique (CPRE)
– Drainage complet d’emblée, sans échec
– Prélèvement bactériologique de bile lors de la CPRE
– Prothèse métallique courte
– Antibioprophylaxie lors de la CPRE (Céphalosporine 3è génération ou ciprofloxacine)
• Si complication infectieuse entre la CPRE et la DPC
– Antibiothérapie adaptée au prélèvement de bile de la CPRE
• Lors de la DPC
– Antibioprophylaxie large (Tazocilline- Ciprofloxacine ou Tazocilline- Amikacine)
– Prélèvement bactériologique de bile lors de la DPC
• Après la DPC:
– Si prélèvement négatif: poursuivre l’antibioprophylaxie pendant 48h
– Si prélèvement positif: adapter l’antibiothérapie au prélèvement de bile per-opératoire
Tableau 2. Comment optimiser la prise en charge ?
2 groupes. Comme déjà évoqué, le facteur associé à l’augmenta-
tion de la morbi-mortalité postopératoire est la présence d’une
bactibilie [34,39-41] liée au drainage. Ceci suggère qu’il faut s’atta-
cher à réaliser un drainage biliaire efficace d’emblée afin d’éviter les
complications, et qu’il faut adapter et prolonger l’antibioprophylaxie
chez ces patients ayant une bile contaminée.
Améliorer la technique de drainage
En situation palliative, le drainage endoscopique est aujourd’hui le
traitement de référence à privilégier par rapport à la dérivation
chirurgicale ou au drainage percutané [58]. L’enseignement
majeur des drainages biliaires palliatifs est la supériorité des
prothèses biliaires métalliques sur les prothèses plastiques :
5 essais contrôlés randomisés ont permis de démontrer (avec un
niveau de preuve de grade A) que les prothèses métalliques
expansibles, qui ont un diamètre 3 fois supérieur à celui des
prothèses plastiques, ont une durée de vie plus longue et moins
de complications liées à la prothèse [59] (Fig. 1). Dans le cadre
des DBPE, les prothèses métalliques courtes (4 à 6 cm) semblent
également gagner leur place : en cas de chirurgie curative, la
prothèse est emportée avec la pièce d’exérèse lors de la chirurgie
et ne gêne pas la réalisation de l’anastomose biliaire [54,60].
L’apport éventuel des prothèses métalliques couvertes dans les
indications de DPBE [61] n’est pas évalué. Dans la pratique, on
peut recommander l’utilisation de prothèses métalliques courtes
pour le DBPE, surtout si le délai préopératoire est long, comme
dans les indications de radiochimiothérapie préopératoire [62].
Dans l’étude de van der Gaag et al. [42], les patients étaient
drainés par des prothèses plastiques de 10F, ce qui peut
expliquer partiellement la prévalence élevée d’angiocholites
observée (26 %).
Quelle doit être la durée du DBPE ?
Il s’agit d’une question difficile pour laquelle il n’existe pas de
recommandation. Un premier élément important est que le délai
pour obtenir un taux de bilirubine subnormal (< 50 µmol/l) apparaît
De plus, le délai chirurgical étant d’au moins 3 mois dans cette
combinaison de traitements, il apparaît nécessaire de drainer les
voies biliaires afin d’éviter les complications, spécialement l’angio-
cholite, particulièrement sévère en cours de chimiothérapie. Dans
les études [13,53,54] évaluant la radiochimiothérapie néoadju-
vante, la très grande majorité des patients avaient eu un DBPE
sans complication majeure significative pendant le traitement
néoadjuvant, et sans augmentation des complications infec-
tieuses postopératoires par rapport aux patients sans ictère qui
avaient eu le traitement néoadjuvant sans DBPE.
Délai préopératoire long
Un délai d’attente long pour la chirurgie semble devoir faire
discuter un DBPE d’attente. En effet, en cas d’ictère obstructif
tumoral, la bilirubine s’élève d’environ 75 à 100 µmol/l par
semaine [55], et atteint donc rapidement des taux susceptibles
d’engendrer les complications systémiques précitées. Il peut y
avoir plusieurs raisons à cette chirurgie retardée : il a été démon-
tré que la réalisation de la DPC dans un centre expert en chirurgie
pancréatique était un facteur diminuant la morbi-mortalité de
cette chirurgie [8,56] mais ceci allonge nécessairement le délai
préopératoire, le patient devant être adressé en 2e intention dans
un centre expert. Les autres causes de programmation retardée
incluent la nécessité d’explorations spécifiques (en raison de
comorbidités associées ou d’un âge avancé), d’une renutrition
préopératoire, et les contraintes logistiques de programme opé-
ratoire. On notera que, même dans l’étude de van der Gaag [42],
où le schéma thérapeutique du groupe chirurgie précoce était la
réalisation de la DPC dans la semaine suivant l’inclusion, le délai
moyen avant chirurgie était de 1,2 semaine, et que 3 patients de
ce groupe ont finalement eu un DBPE en raison de délais opéra-
toires trop longs. Ceci illustre la difficulté à programmer ce type de
chirurgie majeure suffisamment rapidement pour éviter l’appari-
tion de complications liées à l’ictère avant la chirurgie.
Étant donné l’élévation du taux de bilirubine de 75 à 100 µmol/l
par semaine et en fonction du taux de bilirubine au moment du
diagnostic et du délai opératoire prévisible, le taux de bilirubine
prévisible lors de l’intervention peut être évalué. S’il dépasse
350 µmol/l, un DBPE doit être proposé.
Optimiser le drainage biliaire préopératoire
(Tableau 2)
Les risques induits par le DBPE peuvent être diminués par une
amélioration des conditions du drainage. Dans l’étude de
van der Gaag, et al. [42], les taux de 75 % de succès du drainage
en première intention et de 46 % de complications dont 26 % d’an-
giocholites apparaissent comme des résultats non-optimaux com-
parés aux résultats les plus récents de la littérature (taux d’échec et
de complications de la CPRE autour de 10 % [57]). Dans cette
étude [42], le taux plus élevé de complications dans le groupe
DBPE + chirurgie était essentiellement dû aux complications du
drainage biliaire lui-même, tandis que les taux de complications
postopératoires n’étaient pas significativement différents dans les
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peut donc raisonnablement proposer (en dehors de la situation où
un traitement néoadjuvant est proposé) de réaliser la DPC
4 semaines après le DBPE si celui-ci a été efficace, pour atteindre
les objectifs attendus en terme de réduction du taux de bilirubine.
Optimiser l’antibioprophylaxie
Les principales complications observées après DPC sont infec-
tieuses et favorisées par la contamination de la bile après
DBPE [39,41]. Il convient donc d’optimiser la stratégie antibiotique.
Lors de la CPRE, la Société Française d’Endoscopie
Digestive (SFED) recommande une antibioprophylaxie par
corrélé à l’intensité de l’ictère initial [63], et varie de 3 à 6 semaines.
C’est aussi le délai qui semble nécessaire pour obtenir une amé-
lioration des fonctions cardiaque, rénale, hépatique, immunolo-
gique, hématologique et nutritionnelle. Concernant le risque de
complications infectieuses postopératoires, une série indienne
rétrospective [40] rapporte un taux de bactibilie de 65 % quand
les patients sont opérés dans les 6 semaines suivant le DBPE,
contre 35 % après 6 semaines (p = 0,011), ce dernier chiffre
s’approchant des 31 % de bactibilie spontanée observée dans
cette série en l’absence de DBPE.
Le bénéfice attendu d’un drainage prolongé doit être mis en
balance avec le délai de prise en charge de la maladie tumorale. On
Figure 1
Exemple de drainage biliaire endoscopique par une prothèse métallique
a) Scanner, coupe transversale b) Aspect endoscopique
c) Scanner, coupe coronale d) Aspect fluoroscopique
Cancéro dig. Vol. 2 N° 3 - 2010 221
5. De Oliveira ML, Winter JM, Schafer M, Cunningham SC, Cameron
JL, Yeo CJ, Clavien PA. Assessment of complications after
pancreatic surgery: A novel grading system applied to 633 patients
undergoing pancreaticoduodenectomy. Ann Surg 2006;244:931-7;
discussion 937-9.
6. Gouma DJ, van Geenen RC, van Gulik TM, de Haan RJ, de Wit LT,
Busch OR, Obertop H. Rates of complications and death after
pancreaticoduodenectomy: risk factors and the impact of hospital
volume. Ann Surg 2000;232:786-95.
7. Sohn TA, Yeo CJ, Cameron JL, Koniaris L, Kaushal S, Abrams RA,
Sauter PK, Coleman J, Hruban RH, Lillemoe KD. Resected adeno-
carcinoma of the pancreas-616 patients: results, outcomes, and
prognostic indicators. J Gastrointest Surg 2000;4:567-79.
8. Sosa JA, Bowman HM, Gordon TA, Bass EB, Yeo CJ, Lillemoe KD,
Pitt HA, Tielsch JM, Cameron JL. Importance of hospital volume in
the overall management of pancreatic cancer. Ann Surg
1998;228:429-38.
9. Imazu H, Uchiyama Y, Matsunaga K, Ikeda KI, Kakutani H, Sasaki Y,
Sumiyama K, Ang TL, Omar S, Tajiri H. Contrast-enhanced harmo-
nic EUS with novel ultrasonographic contrast (Sonazoid) in the
preoperative T-staging for pancreaticobiliary malignancies. Scand
J Gastroenterol 2010;45(6):732-8.
10. Kinney T. Evidence-based imaging of pancreatic malignancies.
Surg Clin North Am 2010;90:235-49.
11. Park HS, Lee JM, Choi HK, Hong SH, Han JK, Choi BI.
Preoperative evaluation of pancreatic cancer: comparison of gado-
linium-enhanced dynamic MRI with MR cholangiopancreatography
versus MDCT. J Magn Reson Imaging 2009;30:586-95.
12. Tani M, Kawai M, Hirono S, Ina S, Miyazawa M, Nishioka R,
Shimizu A, Uchiyama K, Yamaue H. A pancreaticoduodenectomy
is acceptable for periampullary tumors in the elderly, even in
patients over 80 years of age. J Hepatobiliary Pancreat Surg
2009;16:675-80.
13. Le Scodan R, Mornex F, Girard N, Mercier C, Valette PJ, Ychou M,
Bibeau F, Roy P, Scoazec JY, Partensky C. Preoperative chemora-
diation in potentially resectable pancreatic adenocarcinoma: feasi-
bility, treatment effect evaluation and prognostic factors, analysis of
the SFRO-FFCD 9704 trial and literature review. Ann Oncol
2009;20:1387-96.
14. Kimmings AN, van Deventer SJ, Obertop H, Rauws EA, Gouma DJ.
Inflammatory and immunologic effects of obstructive jaundice:
pathogenesis and treatment. J Am Coll Surg 1995;181:567-81.
15. Minter RM, Fan MH, Sun J, Niederbichler A, Ipaktchi K, Arbabi S,
Hemmila MR, Remick DG, Wang SC, Su GL. Altered Kupffer cell
function in biliary obstruction. Surgery 2005;138:236-45.
16. Greve JW, Gouma DJ, Soeters PB, Buurman WA. Suppression of
cellular immunity in obstructive jaundice is caused by endotoxins:
a study with germ-free rats. Gastroenterology 1990;98:478-85.
17. Hirazawa K, Hazama S, Oka M. Depressed cytotoxic activity of
hepatic nonparenchymal cells in rats with obstructive jaundice.
Surgery 1999;126:900-7.
18. Li Z, Zhang Z, Hu W, Zeng Y, Liu X, Mai G, Zhang Y, Lu H, Tian B.
Pancreaticoduodenectomy with preoperative obstructive jaundice:
drainage or not. Pancreas 2009;38:379-86.
19. Mairiang P, Bhudhisawasdi V, Borirakchanyavat V, Sitprija V. Acute
renal failure in obstructive jaundice in cholangiocarcinoma. Arch
Intern Med 1990;150:2357-60.
20. Green J, Beyar R, Sideman S, Mordechovitz D, Better OS. The
“jaundiced heart”: a possible explanation for postoperative shock
in obstructive jaundice. Surgery 1986;100:14-20.
céphalosporine de 3e génération de type « céfotaxime » ou par
ciprofloxacine, à poursuivre pendant 48 heures. Lors de la DPC,
des entérocoques sont mis en évidence dans 50 % des prélève-
ments de bile peropératoire contaminés [34,39], ce qui peut être
expliqué par la résistance naturelle de ces germes aux céphalos-
porines utilisées lors de la CPRE.
L’antibioprophylaxie pour la DPC, lorsqu’un DBPE est envisagé,
doit donc être à large spectre, de type « tazobactam-piperacilline »
associé à un aminoside ou à la ciprofloxacine, couvrant entéro-
coques et entérobactéries [39].
Il semble parallèlement nécessaire de réaliser systématiquement
un prélèvement bactériologique de la bile en peropératoire, et de
poursuivre l’antibioprophylaxie probabiliste pendant 48 heures, ou
jusqu’aux résultats bactériologiques de la bile peropératoire.
En postopératoire, si le prélèvement de bile est négatif, il semble
logique d’arrêter le traitement antibiotique à 48 heures afin d’éviter
une pression de sélection. En revanche, s’il est positif, l’antibiothé-
rapie doit être adaptée à l’antibiogramme et poursuivie pour un
total de 5 jours. Cette attitude pourrait permettre de réduire consi-
dérablement le taux de complications infectieuses après DBPE [41].
❚ Conclusion
Le drainage biliaire avant DPC n’est pas un geste anodin, et est
potentiellement associé à une augmentation des complications
infectieuses postopératoires, liée à une contamination rétrograde
des voies biliaires. Ce DBPE n’est donc pas recommandé de
façon systématique mais est à réserver aux indications suivantes :
angiocholite, ictère majeur (bilirubine > 350 µmol/l), dénutrition
sévère (diminution > 10 % du poids), chimiothérapie ou radio-
chimiothérapie préopératoire ou délai opératoire laissant pré-
voir un taux de bilirubine > 350 µmol/l le jour de l’intervention.
Lorsqu’on réalise un geste de drainage biliaire préopératoire, il
convient de réaliser un drainage optimal d’emblée, en mettant
en place une prothèse métallique courte, avec un prélèvement
bactériologique systématique de la bile lors de la mise en place
de la prothèse et lors du geste chirurgical ultérieur, idéalement
réalisé quatre semaines plus tard. L’antibioprophylaxie lors de la
DPC, en cas de DBPE, doit être à large spectre, couvrant entéro-
bactéries et entérocoques, secondairement adaptée à la bacté-
riologie peropératoire de la bile, et arrêtée à 48 heures en cas de
bactériologie négative.
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